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existindo mesmo um fármaco, o ácido zoledróni-
co, que demonstrou uma redução efectiva das re-
fracturas clínicas e da mortalidade após uma FEPF.
Pode, assim, esperar-se que o aumento do núme-
ro de doentes com FEPF devidamente tratados para
a OP se traduza num benefício significativo em re-
sultados de saúde e redução de encargos públicos.
Esta revisão sistemática demonstra que o cenário
actual é dramático, tanto do ponto de vista clínico
como epidemiológico, representando um proble-
ma de saúde pública que está longe de ser contro-
lado e que deverá constituir uma preocupação co-
mum a todos os profissionais e sectores de saúde
que lidam com estas fracturas osteoporóticas.
Palavras-chave: Fracturas da Extremidade Proxi-
mal do Fémur; Excesso de Mortalidade; Fracturas
de Fragilidade; Fracturas Provocadas por Trauma
Ligeiro de Baixa Energia; Revisão Sistemática.
Abstract
Hip fractures (HF) following low-impact trauma are
the most visible and dramatic consequences of os-
teoporosis (OP). It is estimated that within one year
after HF, 10 to 20% of the patients die, 50% become
disabled and only 30% fully recover their previous
functional levels. Therefore, its medical, societal
and economic impact is huge and it is not fully de-
livered by the event itself, but rather by its conse-
quences. This systematic review aims to collect
available epidemiology data about HF and to revi-
se the national data regarding the current OP treat-
ment of patients after HF. In Portugal, over 9500 HF
occur every year and have been growing along with
due associated refracture and mortality rates. Des-
pite the high vulnerability of patients and their con-
tinuous loss of bone mineral density, only 4.5 to
14.4% of them receive any OP medication. This lack
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Resumo 
As fracturas da extremidade proximal do fémur
(FEPF) provocadas por trauma ligeiro de baixa
energia são uma das consequências mais graves da
osteoporose (OP). É estimado que após um ano da
FEPF, 10 a 20% dos doentes acabam por falecer,
50% apresentam perda funcional e/ou motora e
somente 30% dos doentes obtêm recuperação fun-
cional para os níveis anteriores à fractura, pelo que
o seu impacto médico e socioeconómico é imenso
e não se restringe ao evento em si, mas sobretudo
às suas consequências. Esta revisão tem como
objectivos rever os dados epidemiológicos dispo-
níveis sobre as FEPF e rever a situação actual do
nosso país relativamente ao padrão de tratamento
farmacológico destes doentes. Em Portugal ocor-
rem anualmente mais de 9.500 FEPF, um número
que tem vindo a aumentar e que é acompanhado
do aumento das taxas de refractura e de mortalida-
de. Apesar da imensa vulnerabilidade dos doentes
que sofreram uma FEPF e da sua contínua perda de
massa óssea, somente 4,5% a 14,4% destes doen-
tes recebe medicação para a OP. Esta lacuna tera-
pêutica constitui um problema de saúde pública
que não deverá ser ignorado e que tenderá a agra-
var-se com o envelhecimento da nossa população.
De acordo com as normas de orientação clínica,
são várias as opções farmacoterapêuticas para es-
tabilizar as perdas de massa óssea destes doentes,
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of treatment represents a public health issue which
is rising along with the ageing of populations and
thus should not be disregarded. 
According to the clinical guidelines there are se-
veral pharmacological options available to stabili-
ze bone mineral losses. This includes zoledronic
acid which is associated with a significant reducti-
on in the rate of new clinical fractures and impro-
ved survival after HF. Therefore, it is expected that
by increasing the number of patients treated for OP
after suffering a HF will translate in a significant be-
nefit in terms of health outcomes and due public
expenditure. This article illustrates how negative
the current scenario is, not only from a clinical pers-
pective, but also from an epidemiological one. This
represents an unrestrained public health problem
which should concern all health professionals and
sectors related with OP fractures.
Keywords:Hip Fracture; Osteoporosis; Excess Mor-
tality; Fragility-related Fracture; Low-impact Trau-
ma Fractures; Systematic Review.
Introdução
As fracturas da extremidade proximal do fémur
(FEPF) provocadas por trauma ligeiro de baixa
energia são uma das principais consequências da
osteoporose (OP) e aquelas que têm maior impac-
to clínico e sócio-económico na sociedade. Estão
associadas a elevada morbilidade e mortalidade,
representando por isso, um importante problema
de saúde pública que não deve ser ignorado. 
A OP é uma doença esquelética sistémica que
afecta predominantemente as mulheres após a me-
nopausa e se caracteriza pela redução da densida-
de mineral óssea (DMO) e degradação da microar-
quitectura do tecido ósseo que causam um aumen-
to da fragilidade do osso e da susceptibilidade para
as fracturas.1
De acordo com a Organização Mundial da Saú-
de (OMS), as FEPF resultam em dor crónica, perda
de mobilidade e capacidade funcional, e aumento
de mortalidade. Todos os doentes com este tipo de
fractura requerem internamento hospitalar mais
ou menos prolongado e praticamente todos são
submetidos a intervenção cirúrgica. É estimado
que, após um ano da FEPF, 10 a 20% destes doen-
tes acabam por falecer, 50% apresentam algum tipo
de perda funcional e/ou motora e somente 30%
dos doentes obtêm recuperação funcional para os
níveis anteriores à fractura. A maioria requer cui-
dados assistenciais de longo prazo.2,3
As FEPF tendem em aumentar, estando intima-
mente relacionadas com a perda de DMO nos
doentes com OP,4 patologia que globalmente tam-
bém tem vindo a crescer. Neste contexto, a incidên-
cia mundial de FEPF osteoporóticas duplicou nos
últimos 25 anos,5 resultado sobretudo do aumen-
to global da esperança média de vida das popula-
ções. Porém, agravando este cenário já de si nega-
tivo, a incidência das FEPF parece aumentar a uma
taxa que excede o crescimento da população pos-
menopáusica e idosa,6,7 emergindo progressiva-
mente como uma «epidemia» ortopédica e um
problema grave de saúde pública.3
Objectivos
As FEPF, pelos enormes custos clínicos e sócio-
-económicos associados, são, sem dúvida, as frac-
turas decorrentes da OP, médica e epidemiologica-
mente, mais importantes. Este trabalho pretende
rever os dados nacionais e internacionais disponí-
veis sobre a epidemiologia e o impacto das FEPF
na saúde pública, na perspectiva essencialmente
clínica (i.e. morbilidade e mortalidade) e sócio-
-económica (i.e. recursos económicos e humanos).
Pretende-se adicionalmente rever a situação actual
do nosso país no que diz respeito ao padrão de tra-
tamento farmacológico dos doentes com OP gra-
ve. Serão ainda apresentados os desafios que
actualmente os profissionais de saúde enfrentam
nesta importante área da saúde pública.   
Epidemiologia das FEPF 
Com o aumento da esperança média de vida e o
envelhecimento gradual da população, é esperado
que as complicações associadas à OP se acentuem.
De facto, tem vindo a ser reportado, em diversos
países, um aumento consistente na ocorrência de
fracturas atribuídas à OP. 
No caso concreto das FEPF, Johnell e Kanis esti-
maram, no ano de 2000, uma incidência mundial
de 1,6 milhões destas fracturas em doentes osteo-
poróticos com mais de 50 anos e é estimado que
esta incidência venha a aumentar para 2,6 milhões
em 2025 e 4,5 milhões em 2050.8,9 Outros autores
esperam um aumento ainda maior, estimando 6,26
milhões de FEPF em 2050.10
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osteoporose e consequentemente ao aumento das
FEPF.16
De facto, alguns estudos epidemiológicos na-
cionais demonstraram que o contínuo aumento
da incidência das FEPF em Portugal é percentual-
mente superior ao aumento do envelhecimento
da população, o que deixa supor a existência de ou-
tros factores condicionantes, como por exemplo
um maior sedentarismo, o aumento da estatura e
diminuição do IMC e o próprio aumento da pre-
valência da OP.10 Em concordância, estimou-se que
em Portugal no ano de 1989 tenham ocorrido 5.600
FEPF, o que equivale a praticamente metade da-
quelas registadas pela DGS 17 anos depois, em
2006.17 Em 1994, a DGS declarou a ocorrência de
6.718 FEPF.18 O crescimento absoluto deste tipo de
fracturas em Portugal é portanto bastante evi-
dente.  
Epidemiologia das Refracturas após 
primeira FEPF
Está bem estabelecido que praticamente todo o
tipo de fracturas osteoporóticas causa um aumen-
to no risco de fracturas subsequentes (refracturas).
Por exemplo, qualquer doente que tenha sofrido
uma FEPF por impacto ligeiro de baixa energia
(fractura de fragilidade) aumenta significativa-
mente o risco de sofrer novas fracturas em qual-
quer localização esquelética (RR: 9,97; IC a 95%:
1,38-71,98).19-23
Este aumento no risco absoluto de fracturas
subsequentes a uma FEPF inicial de baixo impac-
to é similar entre homens e mulheres, permane-
cendo aumentado durante, pelo menos, os 10 anos
seguintes a essa primeira fractura de fragilidade.20
Num Estudo de Coorte de base populacional
prospectivo, realizado somente em mulheres com
idade superior a 65 anos, estimou-se uma taxa de
incidência de refracturas da extremidade proximal
do fémur 4 vezes superior àquela calculada para a
taxa de incidência das primeiras FEPF na mesma
população.22 
Em outro estudo, Schroder et al. estimaram um
risco de segunda FEPF, em pessoas com idade su-
perior a 40 anos, nove vezes superior ao estimado
para a primeira fractura do mesmo tipo nos ho-
mens e seis vezes nas mulheres. Estes autores es-
timaram ainda que o intervalo médio de tempo
entre a primeira e a segunda FEPF era de 3,3 anos.24
Em 2007, Berry et al. estimaram que, após uma
Segundo a Direcção-Geral da Saúde (DGS), em
2006, ocorreram em Portugal 9523 FEPF.11 A distribui-
ção geográfica da incidência deste tipo de fracturas
é porém muito variável. Pina et al., calcularam em
2007 as taxas de incidência anuais de FEPF por re-
gião, obtendo valores compreendidos entre 154,4
(IC a 95%: 153,6-155,3) e 572,2 (IC a 95%: 569,5-
-575,0) nas mulheres e entre 77,3 (IC a 95%: 76,64-
-78,05) e 231,5 (IC a 95%: 229,9-233,0) nos homens
por cada 100 mil habitantes (Figura 1).12
Num estudo retrospectivo respeitante ao ano
de 2003, as FEPF de baixo impacto registadas num
Hospital Central de Lisboa ocorreram em 78,7%
dos casos em mulheres e 21,3% em homens e com
uma idade média global de 77,4 anos.13
A percentagem da população portuguesa com
mais de 50 anos representa cerca de 30% do total,
e, de acordo com o INE, as projecções para 2050
mostram que o número de pessoas idosas por cada
100 pessoas jovens, vai sofrer um aumento em to-
das as regiões do país, passando dos valores de 61
a 173 atingidos no ano de 2000 (mínimo presente
nos Açores e o máximo no Alentejo) para valores
de 209 a 380 no ano de 2050 (mínimo presente em
Lisboa e Vale do Tejo e o máximo no Alentejo).10,15
Esta alteração demográfica, aliada a alterações dos
hábitos alimentares e da prática de exercício físi-
co, poderá levar ao agravamento do problema da
Figura 1. Distribuição geográfica nacional das taxas 
anuais médias de incidência das fracturas da extremidade
proximal do fémur ajustadas à idade (adaptado com 
permissão da Springer).13
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primeira FEPF, 2,5% dos doentes sofrem
nova fractura do mesmo tipo em menos de
um ano, e 8,2% em menos de 5 anos.19
Não existem estudos nacionais publica-
dos e especificamente dedicados ao cálcu-
lo destas taxas de incidência, pelo que a DGS
considera os dados obtidos nos estudos in-
ternacionais que estimam que 1% dos doen-
tes com FEPF sofrem nova fractura desse
tipo ao fim de 1 ano.25-27 No entanto, um es-
tudo retrospectivo com 970 doentes, efec-
tuado num Hospital Central de Lisboa, re-
ferente ao período compreendido entre os
anos de 2004 e 2007, obteve uma incidência
superior de refracturas. Com efeito, 2,8%
dos doentes sofreram nova FEPF contra-la-
teral, tendo 70% ocorrido durante o primei-
ro ano após a primeira FEPF e 30% durante
os 3 anos seguintes. O intervalo médio de
tempo entre a primeira e a segunda FEPF foi
de 13 meses.14 De salientar que nesta análi-
se a incidência de nova FEPF é superior
àquela considerada pela DGS.
Impacto clínico das FEPF 
comparativamente a outras doenças
A determinação apropriada da «carga da doença»
(burden of disease), tal como recomendado pela
OMS, baseia-se no cálculo dos Anos de Vida Per-
didos Ajustados por Incapacidade (DALYs - Disa-
bility Adjusted Life Years Lost). Esta medida asso-
cia a mortalidade em termos de anos perdidos (YLL
– years of live lost) por morte prematura com a mor-
bilidade em termos de anos vividos com incapaci-
dade (YLD – years of live in disability). Os DALYs são
portanto uma medida comum de avaliação da
«carga da doença» em termos de gravidade e du-
ração da doença que permitem realizar compara-
ções legítimas entre diferentes patologias.28,29
Neste contexto, e utilizando esta definição da
OMS, a «carga da doença» estimada para a OP re-
vela-se superior àquela obtida para o cancro, inde-
pendentemente da sua localização, excepto no
caso do cancro do pulmão.5,9 
Especificamente, no caso concreto das FEPF, o
valor obtido da «carga da doença», novamente cal-
culado de acordo com as orientações da OMS atra-
vés dos DALYs, é superior àquele obtido para dife-
rentes doenças cujo impacto é comummente re-
conhecido pela sociedade, designadamente o can-
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cro do colo do útero e outras neoplasias (Tabela I).9
Nos países desenvolvidos (incluindo a Europa,
os Estados Unidos da América, o Japão e a Austrá-
lia), as FEPF contribuem com 1,1% das mortes por
todas as causas. Por esta razão, e considerando a
incidência crescente e o nível de incapacidade
atrás descritos, as FEPF representam uma das
maiores preocupações actuais de saúde pública.9
Mortalidade causada por FEPF
Em 1990, Johnell e Kanis estimaram a ocorrência
mundial de 750.000 mortes associadas às FEPF em
pessoas com mais de 50 anos.9 
Este tipo de fracturas confere um excesso de
risco de 10% a 20% de mortalidade no primeiro
ano seguinte ao evento5,30 e permanece elevado
durante, pelo menos, 10 anos após a FEPF.20,31 In-
dependentemente dos valores considerados e ape-
sar da enorme variação de valores apresentados
nos diversos estudos, desde 8,4% num estudo
Sueco32 até 36% num estudo Norte-Americano,33
este elevado risco de mortalidade é uma evidência
comum em todos os estudos realizados nesta
área.30,32-43 
Tabela I. Valores de Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade (DALYs) das mulheres que habitam paises
industrializados de acordo com a causa (adaptado de
Murray e Lopez)29
Causa DALYs (000) %
Todas as Causas 437.714 100
Doença coronária isquémica 3.407 7,8
Doença cerebrovascular 2.540 5,7
Cancro da mama 1.436 3,3
Diabetes mellitus 1.203 2,8
Cancro do pulmão 970 2,2
DPOC 953 2,2
Cancro do cólon e do recto 786 1,8
Artrite Reumatóide 762 1,7
Fractura da Extremidade 591 1,4
Proximal do Fémur
Cirrose hepática 500 1,1
Cancro do estômago 403 0,9
Cancro dos ovários 377 0,9
Anemia 364 0,8
Doença de Parkinson 285 0,7
Cancro do colo do útero 191 0,4
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A taxa de mortalidade cumulativa estimada para
o período seguinte ao primeiro ano após a FEPF va-
ria entre 5,9%42 e 50%,44 conforme a população es-
tudada. Giversen, por exemplo, estimou uma taxa
de mortalidade para dois anos em 36%.30
Nos estudos realizados em Portugal, que calcu-
laram a mortalidade aos 3 e 6 meses após a alta
hospitalar, os valores encontrados foram de 10,2%
e 14,1% respectivamente.45,46
Um estudo publicado em 2002, com registos de
um hospital público da Região Autónoma dos Aço-
res, obteve 21,7% de óbitos um ano após a FEPF.47
Recentemente, um estudo realizado num hospital
público da Região Oeste identificou 14,6% de óbi-
tos no primeiro ano após a FEPF.48
Os resultados publicados nos últimos anos so-
bre a tendência de crescimento da mortalidade
causada por este tipo de fracturas são contraditó-
rios. Pelo que, enquanto dois estudos sugerem
uma tendência recente para o aumento do risco de
mortalidade seguida às FEPF, outros dois não obti-
veram resultados conclusivos sobre a tendência
crescente ou decrescente desse mesmo risco.49-51
Contudo, mesmo assumindo uma taxa estável e
constante de mortalidade por esta causa, as esti-
mativas de crescimento absoluto de FEPF e de
eventos associados são muito elevadas tendo em
consideração o espectável aumento global da po-
pulação com idade superior a 65 anos.
Outras Consequências das FEPF 
A perda de função e independência física, entre
aqueles que sobrevivem, no período subsequente
a uma FEPF, tem enorme impacto na sociedade.
Efectivamente, 33% dos doentes tornam-se total-
mente dependentes ou institucionalizados após a
FEPF.52 Marotolli et al., por exemplo, observaram a
institucionalização de 29% dos doentes nos 6 me-
ses que sucederam a FEPF.53 Adicionalmente, a
probabilidade estimada de internamento hospi-
talar após uma FEPF aumenta em 231%.43
O impacto das FEPF nos serviços de ortopedia
é enorme, seja pela ocupação de camas, seja pelo
consumo de tempo e dinheiro em actos médicos.
Este facto é comum a praticamente todos os paí-
ses e representa um enorme dispêndio de recursos. 
Em Portugal, no ano de 1990, Aroso Dias et al.,
determinaram 17,5% de ocupação constante das
camas devido às FEPF no principal departamento
de Ortopedia-Traumatologia num hospital do Dis-
trito do Porto.54 Num estudo retrospectivo respei-
tante ao ano de 2003, as FEPF de baixo impacto re-
presentaram 16,3% de todos os internamentos de
um serviço de ortopedia de um Hospital Central de
Lisboa.14 Num estudo realizado em outro Hospital
Central de Lisboa, a taxa de ocupação das FEPF si-
tuou-se nos 22%.55
Custos Hospitalares provenientes das FEPF
O custo directo anual atribuível a todas as fractu-
ras osteoporóticas ocorridas na Europa, número
estimado de 2,7 milhões, é de 36 mil milhões de Eu-
ros.56 Em Portugal, durante o ano de 2006, a DGS
estimou terem-se gasto 52 milhões de Euros em
cuidados directos hospitalares estritamente rela-
cionados com as FEPF.12 Em 1990, a DGS referiu ter-
se gasto pela mesma patologia cerca de 11 milhões
de Euros; em 1992, cerca de 22,5 milhões de Euros;
e em 1994 estimou 28 milhões de Euros.57 Portan-
to, como é possível verificar, o crescimento nos úl-
timos anos na despesa pública nacional prove-
niente desta patologia é imenso.
Um estudo retrospectivo de 4 anos (1997-2000),
realizado num Hospital Central de Lisboa, abran-
gendo um total de 52.568 internamentos com di-
versos diagnósticos de doenças não transmissíveis
com grande prevalência e custos elevados no in-
ternamento hospitalar na população portuguesa
(i.e. FEPF, enfarte agudo do miocárdio, doença pul-
monar obstrutiva crónica, e doença hepática cró-
nica), estimou um custo médio por FEPF de 6.037,8
Euros, duas vezes superior às restantes patologias
avaliadas no mesmo estudo, com a agravante dos
doentes com FEPF permanecerem internados cer-
ca do dobro do tempo.58 Num outro estudo reali-
zado em Coimbra sobre os custos e epidemiologia
das FEPF ocorridas entre 1991 e 1995, concluiu-se
que o custo médio por doente foi o segundo mais
elevado quando comparado com as neoplasias do
tubo digestivo, doença hepática alcoólica crónica,
enfarte agudo do miocárdio e doença pulmonar
obstrutiva crónica. Globalmente, foi estimado que
as FEPF representaram 22% do total dos custos das
patologias tidas em consideração.59
Os estudos nacionais que visaram determinar o
custo médio hospitalar por doente com FEPF uti-
lizaram os Grupos de Diagnóstico Homogéneo
(GDHs) registados na base de dados da Adminis-
tração Central dos Sistemas de Saúde (ACSS, ex-
-IGIF). Os GDHs  têm um objectivo eminentemen-
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te financeiro (contratualização da ACSS com os
hospitais), como forma de uniformizar a informa-
ção e permitir um sistema de financiamento cen-
tral mais justo. Os GDHs apresentam porém limi-
tações relevantes quando utilizados num contex-
to epidemiológico.
Os resultados nacionais mais recentes de custos
hospitalares das FEPF estimam que cada interna-
mento por fractura do fémur, quer do colo quer de
outras localizações, representa um custo médio de
4.100 Euros.10
Estes custos, além de não reflectirem os gastos
reais dos hospitais, porque são estimativas basea-
das nos GDHs, também não incluem os gastos
subsequentes com a recuperação e apoio social re-
lacionados com este tipo de doentes, nem outros
tipos de custos indirectos, que poderão ter enor-
me importância na perspectiva do Sistema Nacio-
nal de Saúde (por exemplo, número de camas ocu-
padas nos serviços de ortopedia e respectivo im-
pacto negativo na capacidade de tratamento de
outras indicações, e re-internamentos codificados
em outras causas) e na perspectiva da sociedade
(por exemplo, institucionalizações, apoio domici-
liário, cuidados continuados, e cuidadores familia-
res em idade activa). 
Alguns autores advogam que as despesas adi-
cionais em cuidados médicos, de enfermagem e de
reabilitação funcional após a alta hospitalar, terão
uma ordem de grandeza idêntica às decorrentes da
hospitalização, pelo que será de esperar que o tra-
tamento global dos doentes com FEPF em Portu-
gal seja pelo menos o dobro do valor que foi esti-
mado pela DGS para os custos directos hospitala-
res.60 Portanto, pela natureza específica do evento
clínico e as consequências e riscos subsequentes
seria muito importante realizar estudos nacionais
que quantificassem o maior número de custos as-
sociados ao tratamento das FEPF e que desse
modo mais se aproximassem da despesa real des-
te tipo de fracturas, ao nível Hospitalar, Sistema
Nacional de Saúde e Sociedade. Só assim será pos-
sível compreender inteiramente a despesa públi-
ca associada a estas complicações da OP.
Noutros países europeus, os custos directos as-
sociados às FEPF, apesar de se encontrarem mui-
to próximos entre si, apresentam-se muito supe-
riores aos estimados para Portugal. Custo médio
por FEPF na perspectiva do Sistema Nacional de
Saúde respectivo: Itália 8.346€; Reino Unido
8.822€; Espanha 9.772€ e França 9.907€. Custo
médio por FEPF na perspectiva da Sociedade: Itá-
lia 11.084€; Reino Unido 10.578€; Espanha
13.686€ e França 13.036 €.61
Por estas razões, é expectável que o impacto eco-
nómico deste tipo de fracturas seja muito superior
àquele actualmente considerado pelas Autorida-
des de Saúde Portuguesas. 
Osteoporose – Patologia subjacente às FEPF
por trauma ligeiro de baixa energia 
Os doentes com FEPF constituem uma população
de alto risco, cuja intervenção farmacoterapêutica
com bifosfonatos e/ou outros medicamentos é in-
dispensável e recomendada com vista a impedir fu-
turas complicações. Estas recomendações são con-
sensuais ao nível nacional27,62 e internacional.5,63-70
Com efeito, de acordo com as últimas recomen-
dações das Sociedades Portuguesas de Reumatolo-
gia e de Doenças Ósseas Metabólicas,68 todos os in-
divíduos que apresentem uma história de fractura
de fragilidade (factor de risco major) têm indicação
para fazer tratamento da OP, o que está de acordo
com as recomendações actuais da International
Osteoporosis Foundation.5,71 Igualmente as últimas
Orientações Técnicas da DGS, em 2003, para a «In-
tervenção Terapêutica das Fracturas da Extremida-
de Proximal do Fémur no Idoso» são claras na ne-
cessidade clínica de estabilizar, com fármacos, as
perdas de massa óssea presentes neste tipo de
doentes.27 Este mesmo documento refere que a pre-
venção de novas fracturas deverá ser uma prio-
ridade para todos os profissionais que acompa-
nham estes doentes em consultas de seguimento,
pelo que a intervenção deverá incidir, entre outras
áreas, na estabilização ou diminuição das perdas
ósseas com fármacos adequados, sobretudo bifos-
fonatos.    
Padrão actual de tratamento da OP 
nos doentes com FEPF
Apesar do tratamento farmacológico para a OP dos
doentes com FEPF estar há muito contemplado em
Normas de Orientação Clínicas (guidelines) de des-
taque, verifica-se que globalmente existe um in-
cumprimento generalizado das mesmas, onde a
maioria dos doentes não recebe a farrmacoterapia
recomendada ou adequada para o estádio da sua
patologia osteoporótica à data da alta do hospital
ou posteriormente.70,72,73
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Os rácios de tratamento registados internacio-
nalmente permanecem baixos e rondam os 20% a
30%, dependendo das práticas locais.74-78 Porém,
em Portugal o cenário parece ser ainda mais gra-
ve, uma vez que os números obtidos em pequenos
estudos nos hospitais portugueses obtêm rácios
de tratamento muito reduzidos, que variam entre
os 4,5% e os 14,4% e que não correspondem neces-
sariamente ao regime terapêutico recomendado
pela DGS.79,80
Recentemente, num hospital público português
onde foram estudados 272 doentes internados por
FEPF ocorridos em 3 anos consecutivos (2004 a
2006) não houve qualquer registo de instituição de
tratamento anti-osteoporótico.48
Verifica-se igualmente em Portugal que esta fa-
lência na abordagem terapêutica destes doentes
osteoporóticos de elevado risco permanece inalte-
rada ao longo do seu seguimento ao nível dos cui-
dados primários.80 Ou seja, apesar do risco de mor-
talidade e morbilidade destes doentes permanecer
elevado durante, pelo menos, 10 anos após a FEPF,20
o tratamento farmacológico para diminuir as per-
das de massa óssea e prevenção de refracturas não
é realizado nem no período de tempo próximo da
cirurgia, tal como preconizado nas guidelines, nem
posteriormente durante o seguimento clínico de
longo prazo por parte da medicina geral e familiar. 
Farmacoterapia para a prevenção de 
refracturas e mortalidade nos doentes 
com FEPF
As terapêuticas para a OP visam estabilizar as per-
das de massa óssea subjacentes a essa patologia e
desse modo reduzir o risco fracturário aumentado
nestes doentes. A maioria dos ensaios clínicos alea-
torizados e controlados são realizados em doentes
com OP primária sem fracturas prévias e testam es-
sencialmente a redução no risco de primeiras frac-
turas (fracturas vertebrais, FEPF e outros tipos de
fracturas não vertebrais) e portanto a evidência so-
bre a redução do risco relativo para a prevenção de
segundas fracturas após uma primeira FEPF é mui-
to limitada. Apesar dos poucos dados disponíveis,
é esperado que a estabilização das perdas de mas-
sa óssea induzidas por fármacos, resulte numa pre-
venção terciária efectiva da OP, isto é, redução de
refracturas após fractura prévia do colo do fémur.
Com efeito, num estudo observacional retrospec-
tivo com 20.644 doentes com FEPF prévia, verifi-
cou-se uma redução de 26% no risco de refractu-
ras no grupo de doentes que tiveram exposição a
fármacos anti-reabsortivos (n=6.779; HR ajustado:
0,74; IC a 95%: 0,64-0,86) comparativamente ao
grupo dos doentes com OP que não foram trata-
dos com este tipo de fármacos.81 Os dados deste es-
tudo publicado por Morin et al. em 2007 adiciona-
ram evidência epidemiológica à noção empírica e
à plausibilidade biológica do efeito destes fárma-
cos neste tipo de doentes, reforçando desta forma
a necessidade do cumprimento com as guidelines
de tratamento farmacológico nos doentes com
este tipo de fracturas.81
Até à data, apenas um ensaio clínico aleatorizado
e controlado avaliou prospectivamente o efeito de
um bifosfonato, o ácido zoledrónico, na prevenção
terciária de doentes com FEPF recente.82 Os resulta-
dos de Lyles et al. foram de tal forma favoráveis que
este ensaio clínico acabou por ser interrompido e pu-
blicado mais cedo do que o previsto, tendo sido con-
siderado um marco nesta área de investigação.83
Após um tempo mediano de seguimento de 1,9
anos (n=2 127, com idade média de 74 anos) veri-
ficou-se uma redução de 35% de fracturas clínicas
e 28% de mortes. Por esta forma, concluiu-se pela
primeira vez que um tratamento para a OP reduz
significativamente a mortalidade e protege eficaz-
mente os doentes OP do seu elevado risco fractu-
rário.82 Adicionalmente, foi demonstrado que este
bifosfonato não atrasava a formação do calo ósseo
após a cirurgia, afastando desse modo a frequen-
te preocupação de um potencial efeito negativo
dos bifosfonatos na consolidação das fracturas.82,83
O resultado mais surpreendente e mais discuti-
do na comunidade científica foi a demonstração
inédita do efeito directo de um tratamento para a
OP na redução de mortalidade.83-87
O mecanismo subjacente à significativa redução
de mortalidade observada neste estudo não é in-
teiramente compreendido e está a ser avaliado em
maior detalhe. No entanto, entre outros factores, a
redução da perda de massa óssea e consequente
redução no risco de novas fracturas parece ser uma
das explicações mais plausíveis.83
Saúde Pública: Impacto estimado 
do cumprimento da terapêutica dos 
doentes com FEPF
Utilizando as taxas publicadas por Lyles et al. em
2007 (i.e. redução de 35% em todas as fracturas clí-
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nicas e redução de 28% de mortalidade)82 e assu-
mindo que em Portugal pelo menos 90% dos doen-
tes não recebe qualquer tratamento anti-osteopo-
rótico após uma FEPF, é estimado que entre os
9.523 doentes com FEPF, registados pela DGS em
2006,12 tenha entretanto ocorrido um excesso de
cerca 450 refracturas clínicas (incluindo cerca de
120 refracturas da extremidade proximal do fémur)
e 316 mortes, que poderiam potencialmente ter
sido evitadas caso o tratamento para a sua patolo-
gia osteoporótica tivesse sido realizado.
Estes números, apesar de serem estimativas ba-
seadas nas taxas de morbilidade e mortalidade
observadas num ensaio clínico, proporcionam
uma noção do potencial impacto no panorama na-
cional de saúde pública caso o tratamento deste
tipo de doentes seja efectivamente cumprido, tal
como preconizado em todas as recomendações
nacionais e internacionais (ver em cima). 
Conclusões
Em Portugal a OP e as suas manifestações mais
graves, as FEPF, constituem um importante proble-
ma de saúde pública com tendência para se agra-
var no futuro. As FEPF são a forma mais visível e
dramática entre todas as complicações relaciona-
das com a OP. Provocam custos hospitalares avul-
tados e são uma importante causa de mortalidade
e morbilidade, nomeadamente no que se relacio-
na com a dependência funcional destes doentes.
A saúde dos idosos deteriora-se consideravelmen-
te após a ocorrência de uma FEPF, pelo que qual-
quer esforço a envidar no sentido de diminuir a in-
cidência e a repetição deste tipo de eventos, reve-
la-se proveitoso para a sociedade do ponto de vis-
ta clínico e económico, uma vez que terá efeito,
não só no número de óbitos e refracturas, como
também no número de internamentos e institucio-
nalizações que representam enormes custos para
o país. 
O tratamento farmacológico após FEPF é uma
intervenção efectiva na prevenção de complica-
ções da OP, que incluem as refracturas e a morta-
lidade. As vantagens do ponto de vista de saúde pú-
blica são evidentes e traduzem-se na redução de
avultadas despesas e recursos humanos dedica-
dos ao serviço nacional de saúde.
Estudos nacionais prospectivos e com elevado
número de doentes seriam fundamentais para en-
tender a verdadeira dimensão deste problema e o
custo-benefício das intervenções médicas realiza-
das nos doentes com FEPF. Por exemplo, estudos
nacionais que quantificassem todos os custos as-
sociados ao tratamento, apoio social e recuperação
funcional dos doentes com FEPF permitiriam es-
timar com maior rigor a despesa efectiva deste tipo
de fracturas.
Relativamente ao benefício clínico destas inter-
venções médicas restam poucas dúvidas. Pelo que,
uma das mais importantes intervenções seria con-
trolar farmacologicamente a OP grave destes doen-
tes, pois, se por um lado, os dados científicos de-
monstram a presença da OP grave nos doentes
com FEPF de trauma ligeiro de baixa energia, por
outro, todas as recomendações e normas de orien-
tação clínica publicadas nesta área, também estas
suportadas por evidência científica relevante, são
concordantes no que diz respeito à necessidade
crítica em estabilizar as perdas de massa óssea de
todos os doentes com OP grave. 
Por todos estes motivos é premente melhorar os
actos médicos praticados em Portugal durante e
após a alta hospitalar dos doentes com FEPF, no-
meadamente no que diz respeito ao tratamento
farmacológico da OP, que, ao deixar de ser silencio-
sa, revela ser tragicamente perigosa e letal.    
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